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전립선암으로 진단된 후 병기결정 검사를 통하여 각 환자
의병기가결정이되면그각각의병
기에 맞는 최선의 적절한 치료방침
을결정해야하는데, 이는쉬운일이
아니다. 짧게는 10여년 전에 비해서
최근에는 보다 다양하고 나은 여러





줄이고 있으며(1, 2), 방사선치료 역
시 과거의 2차원 통상방사선치료
(2D－Conventional Radiotherapy,





혁신적인 새로운 치료기법이 도입되
어 전립선암 치료의 새 전기를 마련
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Selecting the optimal treatment of each stage of prostate cancer is very challeng-ing, partly because the options for treatment today are far better than they were
ten years ago, but also because not enough reliable data are available on which to
base the decisions. Accordingly, scientifically controlled, long－term studies are still
needed to compare the benefits and risks of the various treatments. In the process
of counseling and discussing therapeutic options with patients with prostate cancer,
it is important to present all available data regarding the variable natural history of this
disease, prognostic significance of the diagnosis, potential therapeutic benefit of the
various modalities, and immediate as well as late treatment－related sequelae.
Radiation therapy can be given either as external beam radiation over perhaps 6 or 7
weeks or as an implant of radioactive seeds (brachytherapy) directly into the
prostate. In external beam radiation, high energy x－rays are aimed at the tumor and
the area immediately surrounding it. In brachytherapy, radioactive seeds are inserted
through needles into the prostate gland under the guidance of transrectally taken
ultrasound pictures. This article will describe recent advances in external beam radio-
therapy 〔3D conformal radiotherapy (3D－CRT) & Intensity Modulated Radiotherapy
(IMRT)〕, indications of radiotherapy, response evaluation and assessment of relapse
after the radiation treatment for prostate cancer, and radiation－related complications.
Keywords : Prostate cancer; Radiotherapy; 3D?CRT; IMRT 
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작위 임상연구의 결과는 아직 추적관찰기간이 충분하지
않은실정이다.  
개별 전립선 암 환자에 대한 치료방법에 대한 결정은
여러가지사항을함께고려해야하는데, 이에는병기, 환







평가, 방사선치료의 합병증 등을 논하고자 한다. 단, 이
주제들을 논하기에 앞서 최근 급속한 발달로 각광받고
있는 3차원 입체조형치료법과 강도조절방사선치료를 포
함하는 방사선치료기법에 대한 이해가 필요하다고 생각
되어 간략한 설명을 덧붙이고자 한다. X－ray 필름상에
보이는 환자의 골격 구조를 바탕으로 방사선치료 부위
및 경계를 설정하였던 2차원 통상방사선치료와는 달리
컴퓨터 테크놀로지의 발달로 환자의 컴퓨터단층촬영
(Computed Tomography, CT) 영상을방사선치료계획
에 이용하는 소프트웨어 개발과 이를 치료에 적용할 수
있는장비의업그레이드로실현가능해진것이 3차원입
체조형치료이다. 따라서 보다 정확한 방사선 조사영역
7개의 방향에서 전립선 종양에 대한 방사선을 조사하는 증례로서 좌측 상단 그림은 방사선조사를 입체적으로 나타내고 있고,





조직에 대한 방사선 선량을 크게 줄일 수 있게 되었다
(그림1).




관계 등을 고려해서 차등하게 방사선을 조사하는 획기적
인 방법이다. 이 기법은 치료실에서 버튼 하나만 누르면
컴퓨터와기계가자동적으로작동되어방사선치료의사가
처방하고자 하는 적절한 방사선 선량과 방사선 분포도에
맞게방사선을조사하게된다. 이는장비간네트워크시스
템의 완벽한 구축과 한개의 조사야에서도 방사선을 잘게
쪼개어조사할수있는자동화된다옆콜리메이터(Multi－
leaf collimator)를필수조건으로한다(그림2). 
방사선치료는 크게 외부방사선과 근접방사선치료가
있다. 외부 방사선이 2차원 통상방사선치료, 3차원 입체
조형치료, 강도조절방사선치료 등을 일컫는 것이고, 근
접방사선치료는 Iodine－125, Palladium－103 등의방
사선동위원소선원(radioisotope seed)을 전립선에 직접
삽입함으로써 전립선암을 치료하는 것이다(그림 3). 최
근에는 그 효과 및 안정성에 있어서 추적관찰기간이 더





료성적 측면에서는 일부 기관에서 다소 차이가 있다고
보고하기도하지만현재로서는거의비슷하다고보는것
이 타당해 보인다. 단지 강도조절방사선치료에 있어서
RTOG(Radiation Therapy Oncology Group) Grade 2
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(A) 20도 각도에서 조사할 때 방사선 세기를 가운데 진한 정도로 표시하고 있다. 이와 같이 한개의 조사야에서도 다엽콜리
메이터(MLC)의 다양한 조합으로 세기를 조절할 수 있어 (B)와 같이 말발굽(오목한)모양의 방사선선량분포도가 나와 직장을
포함한 주변 정상조직에 방사선을 최소화하고 종양 선량을 올릴 수 있다.
?? ?? 강도조절방사선치료(IMRT)
A B
직장출혈의 만성 합병증이 다소 적
다고 보고되고 있다(4). 이는 추가
적인 방사선선량 증가의 여지를 두
어여러기관에서강도조절방사선치




든 병기에 적용이 될 수 있다. 앞서
언급한 바와 같이 최종적인 치료방
침 결정은 이에 영향을 미치는 여러
가지 인자들에 대한 종합적인 고려
후내려지게되는데, 따라서어떤경
우에방사선치료가우선적으로요구
되는지 등을 살펴보는 것이 보다 합
리적이라 생각된다. 우선 일단 환자
를 만나게 되면 편의상 해당 환자의
병변을초기, 국소진행성병변, 전이
성 전립선암으로 나누는 것이 치료방침 결정에 도움이
된다. 
초기 전립선암 중에서도 T1a, N0, M0, G1(Gleason
2~4)과같이전립선의다른질병수술등으로우연히발
견하게 되는 매우 초기의 병변은 대부분의 경우 추적관
찰 이외에 다른 치료를 요하지 않는다(5). 하지만 50대
(50~60세) 정도의 비교적 젊은 나이의 환자의 경우는
치료를 고려해 볼 수도 있다(6). 이런 경우 치료는 근치
적전립선절제술, 방사선치료, 경과관찰등의세가지치
료방법을 두고 환자의 동반된 내 외과적 질환, 환자의
선호도, 환자의나이및건강상태등을고려하여적절한
치료법을 선택하게 된다(6). T1b 이상부터는 가능한 경
과 관찰보다는 보다 적극적인 치료를 하는 것을 권하고
있다. 초기전립선암에서쓰여지는주된세가지치료방법
인근치적전립선절제술, 외부방사선치료, 근접치료에대
해서 직접적으로 서로간의 성적을 비교한 무작위임상연
구의장기추적결과는아직없으며, 기존의후향적연구들
을종합하여볼때일반적으로세가지치료방법이비슷한
치료성적을 내고 있는 것으로 알려져 있다(7~9). 일부
보고에서는 초기 전립선암의 치료로서 근치적 전립선절
제술을 통해서 10년 질병특이생존율을 93% 얻을 수 있
었던 반면 방사선치료로서는 75%, 경과 관찰만을 한 환
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A) 근접방사선치료 시술
B) 시술 후 체내에 삽입되어 있는 선원을 보여주고 있는 필름










자들은 85%의 생존율을 보인다고 보고하기도 하는데
(10), 방사선이질병특이생존율을낮출가능성은희박하
기 때문에 이러한 일부 연구보고들의 결과는 주로 대상
환자 선택의 차이, 즉 방사선치료를 받는 환자들이 같은
초기 전립선암 환자라도 보다 좋지 않은 예후인자를 더
가지고있는것에서기인한다고보는것이타당하다고하
겠다.
특히 최근에 외부방사선치료(3차원 입체조형치료 및
강도조절방사선치료)가 급속히 발달됨에 따라 이 세 치
료법의비교는최신의발달된치료가시행된환자들을대
상으로그치료성적을비교하여재평가되어야할것으로
생각된다. Richard Peschel과 John Colberg는 최근에
시행된 3차원 입체조형치료 및 강도조절방사선치료법에
의한전립선암의치료성적을따로분석해보고서초기전
립선암의 치료지침으로 T1c, T2 병기를 가진 젊은 나이
의환자들은근치적전립선절제술을주된치료법으로권
하였고, 보다 나이가 든 초기 전립선암 환자들 대부분의
주된 치료법으로 3차원 입체조형치료나 강도조절방사선
치료를권하고있다(11). 이때외부방사선치료를시행할
때환자가먼저 TURP를시행했던경우는요도협착의합
병증을 줄이기 위하여 시술 4~6주 후에 방사선치료를
시행하는것이좋다. 
Iodine－125, Palladium－103 등의 방사선동위원소
를 이용하는 근접방사선치료도 초기 전립선 환자들에서
활발히 진행되고 있는데, 이 치료법의 강점은 당일 수술
및 퇴원이 가능할 정도로 시술이 간편하고, 수술 후유증
이 경미하다는 데 있다. 예를 들어, 환자가 아주 중요한
바쁜 업무를 지속해야 하는 경우 시간적인 문제로 이 치
료법을선택하는경우가종종있을수도있다.
초기전립선암(Stage A or B, T1 or T2)에대해서근
치적 전립선절제술(Nerve－Sparing) 후 수술절제연 양
성인 경우가 Stage A2(T1b)에서 약 10%, Stage B1
(T2a)에서18%, Stage B2(T2b)인경우약50~60%로
보고되고 있는데(12, 13), 이와 같은 경우는 수술 후 방
사선치료를 추가함으로써 국소재발률의 감소를 기대할
수있다. 
Jewett 병기체계상 Stage C, AJCC TNM 병기체계
상 T3, N0, M0, any G 이상되는국소진행성전립선암




많이 떨어지고, 접치료 역시 비교적 큰 크기의 종양에





연구에서는 T2b 이상의 국소 병변의 경우 방사선치료
단독보다는 호르몬과의 병합요법이 생화학실패율(Bio-
chemical Failure)을 떨어뜨리는 것으로 결과를 보고하
여이병기에는호르몬요법이외부방사선과함께사용하
도록권장된다(16). 
전이성 전립선암의 경우 주된 치료법은 전신치료법인






대부분의 환자에서 방사선치료를 통하여 통증을 없애거
나크게줄일수있다. 
?????? ?? ?? ?
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전립선암에대한수술및방사선치료의성적은다른암
과 마찬가지로 전체생존율, 질병특이생존율, 무병생존율
등의 생존율 자료로 흔히 보고하기도 하며, 또한 전립선
암에특이하게수술및방사선치료후반응및재발평가
를 위해서 조직검사가 필요없을 정도로 PSA 수치가 정
확한치료반응및성적판단의기준이된다(17). 최근향
상된방사선치료기법으로치료받은초기전립선암환자
의 5년 생화학무병생존율(Biochemial disease free
survival), 즉 5년을 기준으로 PSA 수치가 정상으로 있
는환자의백분율이근치적전립선절제술치료와크게다
를 바가 없다고 보고되고 있다(11). 하지만 이러한 최근
의치료성적에대한보고는전립선암의전체적인병의경
과및진행이느리기때문에추가적인추적관찰이아직은





PSA 수치의 변화에 대해서 다루고자 한다. 근치적 전립
선절제술로 전립선을 제거한 경우 0.2 ng/ml 이하로 급
격히 PSA 수치가떨어질것을예상할수있는반면에방
사선치료만으로전립선암을치료하는경우에는전립선이
몸 속에 그대로 존재하게 되므로 수술과 같은 급격한
PSA 수치 감소가 일어나지는 않는다. Ritter 등은 방사
선치료 동안에 PSA 수치가 점차적으로 떨어질 경우 반
감기에 대한 분석을 하였는데, 방사선치료가 시작되고서
PSA 수치가 치료 전에 비해서 반으로 떨어지는 기간이
43일부터 58.5일 정도라고 보고하였다(18). Zagar 등은
30 ng/ml의 PSA 수치가 4.7 ng/ml로떨어지는데, 약 3
개월이 소요됨을보고하였다(19). 방사선치료후장기생
존율과높은연관성을보이는치료후정상 PSA 수치에
대해서 Zagar 등은0~4(중앙값, 1.2) ng/ml, Ritter 등
은 0~3.2(중앙값 1.1) ng/ml로 얘기하고 있다. 방사선
치료 후 보이는 PSA 수치의 가장 낮은 값(Nadir PSA
value)이 무병생존율에 유의한 예후인자라는 보고가 있
는데(20), 최저점 PSA 수치(Nadir PSA value)를얻기
위해서는길게는약 3년정도까지의시간경과가필요한
경우가 있다고 한다. 전립선암에 대한 방사선치료 후 결
과로서 생화학 실패(Biochemical failure, PSA rising)
를 얘기할 때, 이 최저점 PSA 수치(Nadir PSA value)
가 하나의 기준이 된다. 최저점 PSA 수치를 기록한 후
연속적인 세번의 PSA 수치 상승이 있는 경우를 일반적
으로생화학실패로정의하고있다(17). 
?????? ??? ???
전립선암에 대한 방사선치료시 합병증으로 급성 방광
염, 직장염, 그리고때로장염등이생길수있다. 이들합
병증은대부분시간이지나면서회복이되지만만성적으
로 빠지거나 드물게는 수술적 처지를 요할 때도 있다





있다(22).    
이러한 합병증은 전립선암 환자가 자신의 치료방침을




보다 낮으며, 요잔류(retention)의 경우는 근접방사선치
료의경우흔히생길수있는급성합병증이다. 성교능은
외부방사선치료시 Nerve－sparing을 하지 않는 전립
선절제술에 비해서는 상대적으로 매우 높고, 신경보존
(Nerve－sparing)을하는수술을했을경우에비해서는
약간높다고보고되고있다. 외부방사선치료법에서가장
높은 합병증을 보이는 것은 직장 합병증이다. 이는 직장
이전립선과가까이있고, 외부방사선치료가직장을완전
히 피해서 조사하기 어려운 데서 기인한다. 각각의 치료
법이가지는합병증의정도를표1에정리하였다.  
? ?





외부방사선치료, 근접방사선치료 등을 들 수 있는데, 수
술 측면에서는 신경보존절제술(Nerve－sparing sur-
gery) 등의 발달, 방사선치료 측면에서는 CT 영상을 바
탕으로 하는 3차원입체조형치료 혹은 강도조절방사선치
료등의개발, 그리고근접방사선치료는경직장초음파및
치료계획장비의발달로치료가보다
용이하고 정확해졌다. 이들 세 치료
법은 모두 임상에서 활발히 사용되
고 있으며, 비슷한 치료성적을 보이
고 있다. 그러므로 개별 전립선 암
환자에 대한 치료방법에 대한 결정
을 위해서는 병기, 환자의 나이, 환
자의건강상태, Gleason Score, PAS 값, 각치료법과연
관된 합병증, 환자의 선호도 등에 대해서 담당의사가 충
분히설명을하고, 환자가객관적으로자신의치료방침을
선택할수있도록하는것이중요하다고하겠다.`
? ? ? ?
11. Catalona WJ, Basler JW. Return of erections and urinary conti-
nence following nerve sparing radical retropubic prostatecto-
my. J Urol 1993 ; 150(3) : 905 - 7
12. Eastham JA, Scardino PT, ed. Radical prostatectomy in Walsh
PC, Retik AB, Vaughan ED, et al., eds. Campbell’s Urology.
8th ed. Philadelphia : WB Saunders, 2002 : 3080 - 3
13. Zelefsky MJ, Fuks Z, Hunt M, Lee HJ, Lombardi D, Leibel SA,
et al. High dose radiation delivered by intensity modulated
conformal radiotherapy improves the outcome of localized
prostate cancer. J Urol 2001 ; 166 : 878 - 81
14. Zelefsky MJ, Fuks Z, Happersett L, Lee HJ, Ling CC, Leibel
SA, et al. Clinical experience with intensity modulated radiation
therapy (IMRT) in prostate cancer. Radiother Oncol 2000 ;
55(3) : 241 - 9
15. Consensus conference. The management of clinically locali-
zed prostate cancer. JAMA 1987 ; 258(19) : 2270 - 30
16. Epstein JI, Paull G, Eggleston JC, Walsh PC. Prognosis of
untreated stage A1 prostatic carcinoma : a study of 94 cases
with extended followup. J Urol 1986 ; 136(4) : 837 - 9
????? ?? ?????430
Special Issue ·전립선암
? ??전립선에 대한 국소치료 후 상대적 합병증 발생률
부 위 전립선절제술 외부방사선치료 근접방사선치료
직장합병증 + +++ +
성교불능 +++ ++ +
요로계합병증
요실금 +++ + +
요잔류 + + +++
17. D’Amico AV, Whittington R, Kaplan I, Beard C, Schultz D,
Coleman CN, et al. Equivalent 5－year bNED in select pro-
state cancer patients managed with surgery or radiation thera-
py despite exclusion of the seminal vesicles from the CTV. Int
J Radiat Oncol Biol Phys 1997 ; 39(2) : 335 - 40
18. Kupelian P, Katcher J, Levin H, Zippe C, Suh J, Klein E, et al.
External beam radiotherapy versus radical prostatectomy for
clinical stage T1－2 prostate cancer : therapeutic implications
of stratification by pretreatment PSA levels and biopsy Glea-
son scores. Cancer J Sci Am 1997 ; 3(2) : 78 - 87
19. Zelefsky MJ, Wallner KE, Ling CC, Raben A, Hollister T, Leibel
SA, et al. Comparison of the 5－year outcome and morbidity
of three－dimensional conformal radiotherapy versus trans-
perineal permanent iodine－125 implantation for early－stage
prostatic cancer. J Clin Oncol 1999 ; 17(2) : 517 - 22
10. Adolfsson J, Steineck G, Whitmore WF Jr. Recent results of
management of palpable clinically localized prostate cancer.
Cancer. 1993 ; 72(2) : 310 - 22
11. Peschel RE, Colberg JW. Surgery, brachytherapy, and exter-
nal－beam radiotherapy for early prostate cancer. Lancet
Oncol 2003 ; 4(4) : 233 - 41
12. Catalona WJ, Smith DS. 5－year tumor recurrence rates after
anatomical radical retropubic prostatectomy for prostate can-
cer. J Urol 1994 ; 152(5 Pt 2) : 1837 - 42
13. Gibbons RP. Total prostatectomy for clinically localized pro-
state cancer : long－term surgical results and current morbidi-
ty. NCI Monogr. 1988 ; (7) : 123 - 6
14. Babaian RJ, Zagars GK, Ayala AG. Radiation therapy of stage
C prostate cancer : significance of Gleason grade to survival.
Semin Urol 1990 ; 8(4) : 225 - 31
15. del Regato JA, Trailins AH, Pittman DD. Twenty years follow-
up of patients with inoperable cancer of the prostate (stage C)
treated by radiotherapy : report of a national cooperative stu-
dy. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1993 ; 26(2) : 197 - 201
16. Pilepich MV, Winter K, John MJ, Mesic JB, Sause W, Grignon
D, et al. Phase III radiation therapy oncology group (RTOG) trial
86－10 of androgen deprivation adjuvant to definitive radio-
therapy in locally advanced carcinoma of the prostate. Int J
Radiat Oncol Biol Phys 2001 ; 50(5) : 1243 - 52
17. Consensus statement. guidelines for PSA following radiation
therapy. American Society for Therapeutic Radiology and
Oncology Consensus Panel. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1997 ;
37(5) : 1035 - 41
18. Ritter MA, Messing EM, Shanahan TG, Potts S, Chappell RJ,
Kinsella TJ. Prostate－specific antigen as a predictor of radio-
therapy response and patterns of failure in localized prostate
cancer. J Clin Oncol 1992 ; 10(8) : 1208 - 17
19. Zagars GK, Sherman NE, Babaian RJ. Prostate－specific anti-
gen and external beam radiation therapy in prostate cancer.
Cancer 1991 ; 67(2) : 412 - 20
20. Critz FA, Williams WH, Holladay CT, Levinson AK, Benton JB,
Shrake PD, et al. Post－treatment PSA < or = 0.2 ng/mL
defines disease freedom after radiotherapy for prostate cancer
using modern techniques. Urology 1999 ; 54(6) : 968 - 71
21. Hamilton AS, Stanford JL, Gilliland FD, Albertsen PC, Ste-
phenson RA, Potosky AL, et al. Health outcomes after exter-
nal－beam radiation therapy for clinically localized prostate
cancer : results from the Prostate Cancer Outcomes Study. J
Clin Oncol 2001 ; 19(9) : 2517 - 26
22. Seymore CH, el－Mahdi AM, Schellhammer PF. The effect of
prior transurethral resection of the prostate on post radiation
urethral strictures and bladder neck contractures. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1986 ; 12(9) : 1597 - 600
?????? 431
